Carátula 
SEÑORA PRESIDENTA.- Habiendo número, continúa la sesión. 
(Es la hora 13 y 23 minutos.) 
(Ingresa a Sala la delegación del 
Plenario de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva) 


La Comisión de Salud Pública del Senado tiene el agrado de recibir a los representantes del Plenario de Instituciones de Asistencia 
Médica Colectiva, a los efectos de escuchar su opinión sobre los temas que nos ocupan. 


SEÑORA CHELE.-- Solicitamos la entrevista para intercambiar ideas sobre varios temas candentes en este momento y realizar una 
serie de planteos al respecto. 


En lo que tiene que ver con CHASSFOSE, debo señalar que trajimos un repartido para entregar a los miembros de la Comisión. 


SEÑOR SICA.- En cuanto al proyecto de CHASSFOSE, en nombre del Plenario, quisiéramos hacer dos o tres apreciaciones. Para 
nosotros, los diversos aportes al BPS deben tener múltiple cobertura porque, en principio, no hay norma que justifique las 
limitaciones que, a nuestro entender, son simplemente una interpretación de la Sala de Abogados del Banco de Previsión Social. 
Desde nuestro punto de vista, este aspecto es discutible, ya que si aportamos por múltiples empleos a esa Institución podemos 
obtener una única cobertura, pero si lo hacemos a distintos seguros convencionales, tendríamos que elegir una de ellas. 


En teoría, este proyecto establece que deberíamos elegir el seguro por el que se aporta más, entendiendo que es el que nos va a 
dar la mejor cobertura. Por nuestra parte, creemos que eso no siempre es así. Además, consideramos que se afectan una serie de 
aportaciones que no son exclusivamente seguros de salud ni cobertura asistencial. 


En síntesis, en cuanto al proyecto CHASSFOSE, estas son las discrepancias que el mismo nos despierta. 


SEÑOR CID.- En este momento tan particular que atraviesan las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, nos gustaría saber 
qué efectos perjudiciales podría tener esta limitación a la afiliación a un seguro particular o a una institución de asistencia médica, 
en el entendido de que se han perdido cerca de 50.000 afiliados en los últimos tiempos. 


Me estoy refiriendo no sólo a lo que la persona pierde como capacidad de asistencia, sino a la oportunidad de impulsar esta 
iniciativa. 


SEÑOR SICA..- Si se priva a las Instituciones del aporte de las personas que tienen más de una cobertura asistencial, perderíamos 
cerca de 22.000 cuotas de afiliación mutual. 


SEÑOR DURAN.- Según un documento que el Ministerio de Salud Pública entregó a la Comisión de Fortalecimiento Mutual, se 
perdieron más de 107.000 cuotas mutuales en Montevideo y, mes a mes, se continúa perdiendo una cantidad importante a nivel de 
DISSE. A esto debemos sumar una aproximación que hicimos de 22.000 cuotas mutuales en Montevideo que, fundamentalmente, 
recaen en la gente que tiene doble empleo y, además, se trata de una apropiación indebida, ya que el Banco de Previsión Social se 
quedaría con la quita que se le hace al trabajador y no la aportaría directamente a la mutualista a la que hoy tiene derecho. 


Por nuestra parte, representamos al Plenario en la Comisión de Fortalecimiento Institucional en el Ministerio de Salud Pública que, 
en principio, se creó el 31 de enero de este año para trabajar durante 15 días, pero luego lo continuamos haciendo casi tres meses. 


Sobre el documento que vamos a entregar a los señores Senadores -que seguramente ya lo deben conocer- quisiéramos 
jerarquizar dos o tres puntos, ya que se trata de un trabajo largo que nos insumiría mucho tiempo analizar en profundidad. 


Debemos expresar que nos inquieta en gran forma lo que tiene que ver con el ajuste de la paramétrica. Se nos prometió que los 
Ministerios de Salud Pública y Economía y Finanzas nos iban a brindar la paramétrica el 31 de mayo como fecha tope, pero de las 
reuniones que hemos tenido con los representantes de esas Carteras se desprende que la misma no está pronta. Hace 
muchísimos años, cuando el señor Senador Cid era Presidente del Sindicato Médico, ya la pedía. Esta paramétrica sólo se ajusta 
con salarios y en ella no entran en juego otros factores como los medicamentos nuevos y la tecnología que se está imponiendo en 
las mutualistas para exámenes nuevos como, por ejemplo, marcadores tumorales, dosificación de plomo, etcétera, todo lo que 
representa una cantidad de situaciones que el mutualismo tiene que absorber en forma obligatoria. En la Comisión, habíamos 
decidido que estos aspectos iban a ser incluidos en la paramétrica para que cada dos o tres meses el ajuste relativo nos diera una 
cuota real de lo que estamos perdiendo. 


Si sumamos la cantidad de cuotas DISSE que perdimos durante este tiempo al hecho de que la mayoría de ellas responden a 
socios jóvenes que no gastan y agregamos que se nos están imponiendo en forma importante los estudios y las medicaciones 
nuevas, concluimos en la crisis que hoy atraviesa el sistema mutual. Obviamente, no somos 18 instituciones ineptas de Montevideo 
y del interior las que estamos fundidas, sino que hay una cantidad de parámetros que podríamos analizar y que influyen 
directamente en el tema. Una de nuestras preocupaciones es la exigencia al Ministerio de Economía y Finanzas para que de una 
vez por todas nos diga cuál es la paramétrica y sus características, qué es lo que va a entrar o salir, pues se trata de una 
paramétrica dinámica. Sin embargo, actualmente estamos a la espera. 


SEÑOR CID.- Quisiera saber cuál fue el último ajuste autorizado por el Ministerio de Economía y Finanzas. 


SEÑOR DURAN.- El último ajuste fue el 1% de setiembre del año pasado. Esto siempre se hizo basándonos en el aumento salarial 
pues, cuando éste aumenta, se hace lo propio con la paramétrica, pero no teniendo en cuenta los insumos. 


Siguiendo la política de desarrollo del Ministerio de Salud Pública, a mediados de junio del año pasado se propuso la 
implementación de algunas auditorías mediante la cual se autorizó a las mutualistas el cobro de $8. Esta cantidad no fue autorizada 
para pagar las auditorías en su conjunto, algunas instituciones pudieron sacarlo, y en otras quedan detenidos. Posteriormente se 
iba a formar una Comisión que serviría para implementar una cantidad de servicios, inclusive de estudio y fortalecimiento, pero esto 
no se ha llevado a cabo. Más grave es aún el hecho de que se prometió que en los últimos días del mes de abril o primeros días de 
mayo -y así está explicitado en el documento- se autorizaría el aumento de $ 8, a partir del 1% de junio, con las mismas 
características anteriores y aún no ha sido puesto en vigencia. Tenemos la resolución de la Comisión pero, repito, no contamos con 
el decreto del Ministerio de Salud Pública. 


En varias oportunidades hemos hablado con delegados del Ministerio de Economía y Finanzas, pero sin embargo esos $ 8 no 
aparecen para integrar las arcas de las instituciones, a pesar de que ahora tenemos que pagar las auditorías que nos obligaron a 
realizar en segunda instancia para obtener el famoso préstamo del BID, del cual tampoco sabemos cómo va a ser, de cuánto dinero 
estamos hablando ni qué cantidad se destinará a la salud y, específicamente, a la salud de Montevideo, como así tampoco cuál 
será la fecha y las exigencias de dicho Banco. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Al inicio del planteo, no entendí bien si había algunas instituciones que sí contaban con la suma indicada. 
SEÑOR DURAN.- Fue parcialmente con el fin de pagar las primeras auditorías. 
SEÑOR CID.- Entonces, ¿continuó el cobro o la autorización? 


SEÑOR DURAN.- Se contaba con una fecha límite, la que se quitó y se resolvió volver a fijar. Tengo en mi poder el documento 
firmado y el decreto que iba a ser aprobado a fines de abril o a principios de mayo, con el fin de ser cobrado el 1* de junio, que aún 
no salió. 


Quedan dos temas por ver; uno está en la órbita del Ministerio de Salud Pública y es el relativo a la política nacional del 
medicamento y a la política de tecnología médica, que quedaría para una posterior discusión y, el otro, que sí quería plantear, es 
con respecto a la normatización. En este documento se especifica que se van a normatizar los seguros parciales. Como ustedes 
saben, estos seguros gozan de una cantidad de privilegios en lo que tiene que ver con las imposiciones que tenemos las lAMC. 
Existen algunos casos de pacientes que nos han sido devueltos con enfermedades graves, que ocasionan gastos importantes. Sin 
embargo, los seguros parciales siguen cobrando con fines de lucro -ese es el seguro parcial- con respecto a instituciones mutuales 
y cooperativas que no tienen estos fines. La regulación que tienen las mutualistas es muy intensa -todos ustedes la conocen- 
mientras que los seguros parciales gozan de una libertad absoluta, ya sea en la suba y baja de salarios para funcionarios y 
médicos -fundamentalmente paramédicos- como para no tomar determinado tipo de pacientes o para quitar a determinados 
pacientes del padrón de socios. Todo esto va a ser normatizado para que exista igualdad de competencia entre ambas partes, pero 
ni siquiera se ha planteado. 


SEÑOR CID.- Este tema me parece muy importante porque constituye un reclamo histórico del mutualismo, en el sentido de poner 
en igualdad de condiciones a todos los actores del sistema de salud. Nunca me ha quedado claro el hecho de que aparte de la 
liberalidad para aceptar o no pacientes con determinadas patologías y edades -esto último de por sí ya es un factor de 
discriminación fundamental- el doctor Durán nos habla de la liberalidad que existe para regular los salarios de los trabajadores, 
técnicos o no técnicos. Quisiera saber qué otros alcances tiene esa falta de normativa que privilegia a los seguros parciales con 
respecto al sistema mutual. 


SEÑOR DURAN.- En la institución que represento tuvimos a un paciente con SIDA cuyo costo era importante ya que representaba 
un promedio anual de U$S 24.000. Dicho paciente salió de una de las instituciones de asistencia parcial que no está normatizada, 
razón por la cual tuvimos que absorberlo nosotros. 


A modo de ejemplo, en el caso de un diabético, como ustedes saben mejor que quien habla, tenemos la obligación de aceptarlos. 
Si viene a afiliarse a cualquiera de las 17 ó 18 instituciones de Montevideo, tienen la obligación de aceptarlo; en cambio, los 
seguros parciales no. 


En la parte asistencial, sin ninguna duda hay una diferencia abismal; ellos pueden ir regulando los gastos. 


SEÑOR SICA.- Con respecto a este tema quería agregar que tienen la libertad de ajustar el precio sin límite, por el que venden su 
servicio. Ellos multiplican su precio, según el riesgo de cada paciente individual y esto también pueden hacerlo al vencer su 
contrato. Repito, multiplican el precio de forma de sacarlo del mercado. Otro elemento a destacar es que no hacen sus aportes 
obligatorios al Fondo Nacional de Recursos, -obligatoriamente no tienen por qué hacerlo, algunos lo hacen- y a veces necesitan 
acceder a la alta tecnología a través de dicho Fondo. En cambio, para las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva sí es 
obligatorio hacer el aporte al Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR DURAN.- Quisiera agregar que hay algunos temas que no se han cumplido en cuanto a medidas inmediatas, que tienen 
que ver con las absorciones de personal luego del cierre de algunas instituciones. Como es sabido, se había citado a seis de las 
instituciones con mayores posibilidades de cierre -con un criterio que personalmente nunca pude entender, porque había 
instituciones de jerarquía con un déficit per cápita mayor al de algunas de estas seis involucradas- que, sin embargo, y a pesar de 
su déficit, tenían posibilidades de absorber personal. Se dieron plazos que no se cumplieron, se pusieron exigencias y se nos hizo 
gastar mucho dinero a fin de tratar de viabilizar estas instituciones, y ahora parecería que se nos dice que sí pero no se firma nada. 
Estamos en una especie de vaivén donde se nos dice que se acepta que cada una de las instituciones pueda seguir adelante y 
tome ese personal, pero no se concreta nada. Entonces, ¿qué apuesta podemos hacer con estas instituciones que tienen un pasivo 
muy importante, ya que deben pagar los salarios, a los proveedores, etcétera? Evidentemente, la inseguridad es lo que prima en 
este tema; por eso queremos ante todo una definición por sí o por no. 


SEÑOR CID.- Con respecto a la habilitación de estas seis instituciones en crisis para seguir en funcionamiento, debo decir que las 
autoridades de DICOCA que comparecieron en esta Comisión nos aclararon que la situación con respecto a ellas, estaba a la 
espera de nueva documentación que pudiese objetivar elementos ya planteados pero que, de acuerdo con su visión, tenían algún 
aspecto subjetivo pero no una realidad objetiva que permitiese la habilitación. Esto sucedió hace aproximadamente quince días. 


Creo que allí había una decisión por parte del Ministerio de Salud Pública de ir más a fondo en el estudio sobre la viabilidad de 
esas instituciones. De todas formas, es bueno que se haya planteado, porque en la próxima comparecencia del Ministerio de Salud 
Pública -que será el próximo día 6- traeremos este tema a colación. 


Acerca de los seguros parciales, quisiera saber si tienen conocimiento de que exista alguna Comisión elaborando pautas que los 
regulen, qué es lo que se les ha dicho en el Ministerio de Salud Pública y con qué autoridades se han entrevistado para estimular 
esta regulación. 


SEÑOR DURAN.- Hemos estado en ese Ministerio y, por lo que sabemos, no existe ninguna Comisión que esté estudiando el 
tema. 


Había un tema que no quise tocar, pero ya que ha surgido esta pregunta, aprovecho para hacerlo; que es el que tiene que ver con 
la formación de una Comisión de seguimiento que debió haber llevado a cabo el Ministerio de Salud Pública con el fin de analizar 
este asunto. Al respecto, hemos hablado con diversos Directores e incluso con el señor Ministro, aunque no en forma directa, sobre 
este tema porque debían fijarse las pautas para dicha Comisión de seguimiento. Esta Comisión fue llamada una vez pero se 
suspendió la reunión y quedamos a la espera de una nueva citación. 


(Dialogados) 


Por otro lado, también hay que destacar qué Ministro era el que estaba; hace quince días ya se encontraba en ese cargo el doctor 
Fraschini, pero anteriormente las exigencias eran mucho mayores. Nosotros hemos presentado todos los documentos que fueron 
exigidos y ellos fueron aceptados. Lo que sucede es que no se dio respuesta a los mismos. 


SEÑOR SICA.- El señor Senador mencionó haber mantenido conversaciones con DICOCA y que se encontraban a estudio los 
planes de reconversión, para lo cual el Ministerio de Salud Pública se ha tomado sus plazos. Consideramos que está bien que ello 
suceda, ya que a nosotros se nos solicitó que hiciéramos un esfuerzo, contratamos las Consultoras aún sin tener liberados los $ 8 
de sobrecuota para pagarlas y obtener un plan de reconversión rápido y eficaz. Esto había que lograrlo en quince o veinte días 
porque, de lo contrario, se iban a clausurar las empresas. Sin embargo, ahora el Ministerio se toma los plazos que entiende 
conveniente. Reitero que me parece bien, pero entiendo que las reglas de juego no son las mismas para los dos actores. 


SEÑORA CHELE.- Quisiera mencionar un tema que no queremos dejar pasar. Se trata de las altas y bajas automáticas del Banco 
de Previsión Social que nos han complicado bastante. Hemos querido conversar este tema en el ámbito del Banco de Previsión 
Social pero una vez que los expedientes se ingresan en las computadoras parece que todo se complica. Por ejemplo, cuando un 
trabajador cesa en su trabajo, sale automáticamente del sistema de cobertura; pero si ingresa en un nuevo trabajo no sucede lo 
mismo con su cobertura mutual. Puede suceder que ese trabajador vaya a su mutualista -de la que siempre fue socio- a hacer una 
consulta y percibe que no aportó durante seis u ocho meses. El señor no aportó a nadie, pero durante ese tiempo sí se le descontó 
la parte correspondiente. Más allá de la injusticia que esto representa para el individuo o, en última instancia, para la población, es 
obvio que no podemos hacer un cálculo para saber el monto que todo esto representa económicamente. Reitero que hacer el 
cálculo es muy difícil porque a pesar de que hemos tratado de conseguirlo en la central del Banco de Previsión Social, cuando 
llegamos a las computadoras, resulta casi imposible obtener los datos. Las bajas y altas automáticas del Banco de Previsión Social 
realmente generan una complicación tanto para el trabajador como para las IAMC. 


SEÑORA PRESIDENTA.- ¿Ustedes ven alguna forma lógica de subsanar esta situación? 


SEÑOR SICA.- Hubo un planteo que se hizo al Banco de Previsión Social a fin de que habilitara las altas automáticas. En la 
actualidad, existe un decreto de inamovilidad de padrones de las instituciones, por lo que cuando aquel trabajador que estaba 
afiliado a una lAMC es dado de baja, al reintegrarse a su actividad laboral, obligatoriamente por ese decreto, debe volver a afiliarse 
a la misma lAMC. La traba que existe es que para hacer el trámite de afiliación, el trabajador debe hacer uso de su opción mutual. 
Sin embargo, actualmente no debería hacerlo porque, dado el decreto del Banco de Previsión Social, es inamovible; es afiliado a 
una lAMC y no puede cambiarse. Lo que pretendemos es que una vez que vuelve a hacer sus aportes, se le haga el alta 
automática y que no se espere el trámite porque el trabajador va a concurrir el día que se enferma cuando ha estado aportando por 
varios meses, o incluso años -porque hay gente que no se ha enfermado- sin que el Banco de Previsión Social haga efectivo el 
aporte de ese trabajador por su cuota mutual. Reitero que lo que solicitamos es que dicho organismo haga el alta en forma 
automática, tal como lo hace con la baja. 


SEÑOR CID.- Quisiera consultar al doctor Durán si esto significa que durante esos seis, ocho o diez meses, al trabajador se le 
descuenta el aporte de su salario, al igual que al patrón, para el Banco de Previsión Social, que no es volcado en ningún lado. Una 
vez que transcurre ese tiempo, la persona se enferma y hace su afiliación, pero el referido organismo tampoco retribuye ese dinero, 
por lo que podría decirse que hay un lucro indebido por parte de esta institución. 


SEÑOR DURAN.- Quisiéramos tener acceso a la información de altas y bajas del Banco de Previsión Social. Creemos que lo más 
justo sería que las instituciones tengan, de alguna manera, conexión con el citado organismo -sin entrar en el tema de la 
intermediación lucrativa- y de esa forma tener las altas y bajas al día, cosa que se logra simplemente conectando las líneas. 
Permanentemente se nos hacen reclamos sobre este punto. 


SEÑOR SICA.- El tema de las altas automáticas ya ha sido discutido con la gerencia que representa a los activos en el Banco de 
Previsión Social, con quienes mantuvimos una reunión en la que se nos manifestó que se iba a tratar de instrumentar el sistema. 
Este es uno de los tantos temas que planteamos diariamente al organismo. No pretendemos que se retribuyan los meses en los 
cuales se hicieron aportes, pero consideramos que el alta automática es un paso importante a dar. 


SEÑORA PRESIDENTA.- ¿Cuándo se le planteó este tema al Banco de Previsión Social? 


SEÑOR SICA.- No recuerdo bien la fecha, pero creo que la reunión con el nuevo gerente representante de los activos se llevó a 
cabo hace más de veinte días. 


SEÑORA CHELE.- Realmente no sabemos por qué se está dando esta situación. El Banco de Previsión Social está informado del 
tema y no es una situación desconocida para él, pero no tenemos la menor idea de cuál es la razón para que no se subsane el 


problema. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quisiera aclarar que la Comisión va a recibir nuevamente al señor Ministro de Salud Pública y en esa 
oportunidad podríamos preguntarle sobre este tema. Si bien, como dijo el señor Senador Cid, se nos había dado la explicación de 
que la postergación se debía a los préstamos y a los reclamos de complementar las disposiciones internas, creemos que ha 
transcurrido un tiempo importante entre la última venida del señor Ministro, la concurrencia de nuestros invitados en el día de hoy y 
la próxima visita de los representantes de la Cartera, sin que existan novedades al respecto. 


Tanto la Comisión de Salud Pública como otros actores de la salud estamos preocupados por este período de indefinición e 
incertidumbre. De todas formas, la Comisión evaluará la posibilidad de pedir al señor Ministro que nos actualice la información. 


SEÑOR SICA.- Es necesario advertir que el 30 de junio vencen los convenios salariales con los trabajadores de la salud y en este 
marco es muy difícil negociar otros, por lo que la resolución del tema se hace bastante urgente. 


SEÑORA CHELE.- Históricamente, en la negociación salarial se han autorizado aumentos salariales. Sin embargo, en este 
momento no tenemos paramétrica y estamos cobrando cuotas que no alcanzan para cubrir la asistencia que se brinda. Asimismo, 
el sistema se está desfinanciando y tenemos un 10% menos de afiliados a las |AMC. Realmente se trata de una situación crítica 
para nosotros. En el mes de julio comenzaba la autorización para aumentar la cuota, pero no fue aprobada por el Ministerio de 
Economía y Finanzas. Tenemos la sensación de que existe un divorcio en el Estado entre el Ministerio de Salud Pública y el de 
Economía y Finanzas. Todos somos parte de este país y sentimos que cuando el diálogo se produce con el Ministerio de Salud 
Pública se llega o no a un entendimiento o a un acuerdo, pero se puede discutir; sin embargo, cuando interviene el Ministerio de 
Economía y Finanzas no son de recibo los planteos del Ministerio de Salud Pública. Es muy difícil vivir en un país donde dos 
Ministerios plantean situaciones tan diferentes. No sabemos si esto se puede solucionar, pero creemos que es el propio Estado el 
que tiene que lograr los acuerdos. 


SEÑOR CID.- El tema del desconocimiento y la falta de diálogo entre los Ministerios de Salud Pública y de Economía y Finanzas se 
inscribe otro capítulo. Justamente, antes de comenzar la reunión conversábamos informalmente con la señora Presidenta y con la 
señora Senadora Pou sobre el Fondo Nacional de Recursos y los IMAE. En este sentido, quisiéramos saber cuál es la situación de 
las instituciones con respecto a las deudas, la falta de pagos y situaciones similares con el Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR DURAN.- Nuestra delegada en el Fondo Nacional de Recursos es la doctora Chele, pero quisiera realizar algunas 
precisiones. 


Este es un tema que agobia a nuestra institución. El Fondo Nacional de Recursos se está atrasando y su Presidente, el doctor 
Bagnulo, manifestó que cada seis meses se atrasa uno. A IMPASA -que es la institución en la que trabajo- se le debe un monto 
significativo de más de U$S 8:000.000, entre lo que le adeuda el INCC -que ya comenzó un juicio contra el Estado cuya primera 
audiencia es el 14 de agosto- y los dos IMAE que tenemos, que son el de diálisis y el de trasplante de médula ósea. IMPASA 
realiza a través del INCC el 60% de las cirugías cardíacas y el 60% de los estudios hemodinámicos. La institución tiene un déficit 
financiero de U$S 130.000 por mes solamente por el no pago de esta cuota, y eso la va a llevar a no poder seguir operando. Si a 
esto le sumamos la situación de la Asociación Española, de Casa de Galicia, del Hospital Italiano que hace técnicas, éstos no 
pueden cubrir las prestaciones que realiza IMPASA, porque abarca, como dije, el 60%. Creemos que se va a producir una situación 
de quiebre que seguramente la va a sufrir el país porque no se va a poder operar más ya que no se puede seguir subsidiando al 
Fondo Nacional de Recursos, a los laboratorios ni a las técnicas de alta tecnología. En síntesis, la situación que estamos 
atravesando nos está asfixiando. 


SEÑORA CHELE.- Como delegada, observo por un lado que el Fondo Nacional de Recursos está desfinanciado y, por otro, a las 
¡AMC. Creo que existen múltiples razones para dicho desfinanciamiento. Ocurre que nunca se llega a un acuerdo y pienso que 
quizás pueda haber otra solución distinta a la de un Fondo Nacional de Recursos macro, como hemos manifestado en la interna. 
Evidentemente, se trata de mucho dinero, que hay quienes dicen que se utiliza bien y otros que opinan que no es tan así porque se 
realizan técnicas que no se deberían. De lo que se trata es de solucionar el problema. La deuda del Fondo Nacional de Recursos 
con las lAMC realmente compromete severamente a algunas de ellas, sobre todo las que tienen IMAE importantes. Como podrán 
observar, se trata de un tema de alta complejidad. 


SEÑOR SICA.- Las deudas que mantiene el Ministerio de Salud Pública con las JAMC han sido tratadas en el plan de 
fortalecimiento y se ha hablado de realizar, por lo menos, un canje de deuda con los organismos estatales. Sobre este aspecto 
también se opuso el Ministerio y eso nos tiene bastante agobiados. 


SEÑOR DURAN.- En algún momento se estuvo de acuerdo con que se hiciera el canje en el caso de aquellas cuatro o cinco 
instituciones que absorbieran otras, pero esto nunca se llegó a realizar. 


Con respecto a la interrogante del señor Senador Cid, debo aclarar que el Fondo hizo un estudio, que costó muy caro -alrededor de 
U$S 100.000- pero el Ministro anterior -que, creo que no tenía las potestades para hacerlo- no dio a conocer el resultado de esa 
auditoría, así como tampoco el actual. Entonces, seguimos sin conocerlo. Estamos a la espera de eso y de otras cosas más con 
respecto al Fondo. 


SEÑOR CID.- El tema del déficit del Fondo Nacional de Recursos, por lo menos a comienzos del año pasado, se dijo que se 
eliminaba con una sobrecuota muy menor que se ubicaba en el entorno de los $ 7. Quisiera saber cuál es la realidad al momento 
actual, teniendo en cuenta ese dato histórico que permita, no ya cancelar la deuda -que va a ser muy difícil - sino contar con un 
pago puntual y regular -que es una de las demandas que hacen los distintos IMAE- que les permita mantenerla sin acrecentarla. 


SEÑOR DURÁN.- Cabe aclarar que nosotros somos una Cámara de empresas, pero no de las IMAE. Por lo tanto, si bien el 40% 
de los ingresos de nuestra Institución equivale a la venta de servicios, no estamos de acuerdo con el aumento de la cuota, cuando 
nos falta un incremento para solventar los costos mutuales asistenciales. Por esa razón hicimos, antes que nada, la paramétrica 
como ajuste primero. 


Como Cámara, debo decir al señor Senador que no estamos de acuerdo y no lo vamos a votar. 


SEÑORA PRESIDENTA.- La Comisión agradece la información brindada y, como siempre, se mantiene a la orden para recibir 
cualquier otra inquietud. Si tenemos información sobre alguno de los planteos que nos han realizado nos mantendremos en 


contacto. 


Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 14 y 2 minutos) 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


